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RESUMO: O objetivo da pesquisa foi avaliar a atividade elétrica e a dor à palpação 
dos músculos cervicais, a amplitude de movimento (ADM) da coluna cervical 
e a relação entre atividade elétrica e ADM cervical em indivíduos com e sem 
desordem temporomandibular (DTM). Participaram do estudo 53 voluntários, 
sendo 24 com DTM e 29 sem, de ambos os gêneros, com 18 a 32 anos de idade. 
A DTM foi diagnosticada pelo critério de diagnóstico em pesquisa para DTM 
(Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders). A eletromiografia 
dos músculos esternocleidomastoídeo (ECOM) e trapézio superior foi realizada 
bilateralmente, na situação de repouso, com frequência de 2 KHz e filtro passa-faixa 
de 10-1000 Hz. As medidas de ADM de flexão, extensão, lateroflexão e rotação 
foram realizadas com um flexímetro e a comparação entre os grupos contou com o 
teste de Mann Whitney. O teste de Spearman foi aplicado para a correlação entre as 
variáveis, com nível de significância de 5%. Não foi verificada nenhuma diferença na 
ADM cervical entre os grupos. A atividade elétrica demonstrou-se significativamente 
maior nos músculos ECOM direito (p=0,0130), trapézio superior direito (p=0,0334) 
e esquerdo (p=0,0335) no grupo DTM em relação ao grupo controle. Não houve 
correlação significante entre atividade elétrica e ADM cervical. A dor nos músculos 
cervicais apresentou-se significativamente maior apenas no músculo ECOM direito 
(p=0,0055). Conclui-se que os grupos estudados registraram diferença na atividade 
elétrica dos músculos cervicais, sendo esta maior em indivíduos com DTM.
DEScRitORES: transtornos da articulação temporomandibular; eletromiografia; 
amplitude de movimento articular.
ABStRAct: The aim of the research was to evaluate the electrical activity and pain 
on palpation of the cervical muscles, the cervical range of motion (ROM) and the 
relationship between electrical activity and ROM in individuals with and without 
temporomandibular disorder (TMD). Fifty three volunteers took part in the study, 
being 24 with TMD and 29 without, both genders, from 18 to 32 years old. The 
TMD was diagnosed through Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular 
Disorder (RDC/TMD). The electromyografhy of Sternocleidomastoideus (SCM) and 
upper trapezius muscles was carried out bilaterally during rest situation, with a 
frequency of 2 KHz and band-pass filter of 10-1000Hz. The measures of flexion, 
extension, lateral tilt and rotation ROM were acquired through a fleximeter and the 
comparison between groups was analyzed by Mann-Whitney test. The Spearman 
test verified the correlation between the variables, with 5% of significance level. 
There were no differences in the cervical ROM between the groups. The electrical 
activity was significantly higher in the right SCM (p=0,0130), left (p=0,0335) and 
right (p=0,0334) trapezius muscles in the TMD group. There were no significant 
correlations between electrical activity and cervical ROM. Pain in the neck muscles 
was significantly higher only in the right SCM (p=0,0055). It is concluded that the 
studied groups had difference in the electrical activity of the cervical muscles, which 
was larger in the individuals with TMD.
KEywORDS: temporomandibular joint disorders; electromyography; range of motion, 
articular.
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INTRODUÇÃO
A desordem temporomandibular 
(DTM) inclui distúrbios relacionados 
à articulação temporomandibular e ao 
complexo muscular mastigatório/cervi-
cal, sendo sua etiologia multifatorial1. 
Para o correto diagnóstico e manejo da 
DTM, a eletromiografia de superfície é 
um método quantitativo e não-invasivo 
muito utilizado2,3.
Eriksson et al.4 sugerem que movimen-
tos funcionais mandibulares são resultado 
de uma ação coordenada dos músculos 
mandibulares e cervicais que levam a 
movimentos simultâneos na articulação 
temporomandibular, atlanto-occiptal e 
outras articulações da coluna cervical. 
Considerando esta ligação anatômica, 
Wiesinger et al.5 mostram a existência 
de uma forte comorbidade entre DTM e 
cervicalgia, sugerindo que podem com-
partilhar fatores de risco ou até influenciar 
uma a outra. O músculo esternoclei-
domastóideo (ECOM), especialmente, 
parece sofrer influência durante funções 
estomatognáticas devido seu papel es-
tabilizador da cabeça6,7. Stiesch-Scholz 
et al.8 recomendam a realização de uma 
avaliação específica da coluna cervical 
e região da cintura escapular, com pal-
pação muscular e testes de amplitude de 
movimento (ADM) passiva e ativa, uma 
vez que a disfunção silenciosa da região 
cervical pode ser esperada em indivíduos 
portadores de DTM principalmente com 
componente miogênico.
Considerando a relação da DTM 
com a coluna cervical e o fato de não se 
conhecer nenhum estudo que aborde as 
variáveis ADM cervical e eletromiografia 
dos músculos cervicais em pacientes 
com DTM, torna-se relevante a reali-
zação desta pesquisa que teve como 
objetivo avaliar a atividade elétrica e a 
dor à palpação dos músculos cervicais, a 
amplitude de movimento da coluna cer-
vical e a relação entre atividade elétrica e 
ADM cervical em indivíduos com e sem 
desordem temporomandibular.
METODOLOGIA
O presente estudo foi aprovado 
pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
da Universidade Federal Santa Maria 
(UFSM) e todos os voluntários assinaram 
o Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido (TCLE).
Estabeleceram-se como critérios de 
inclusão a presença de DTM para o grupo 
de estudo (GE) e a ausência de DTM para 
o grupo de controle (GC). Para ambos, 
os participantes deveriam ser dos dois 
gêneros e ter entre 18 e 32 anos de idade. 
Como critérios de exclusão consideraram-
se comprometimento neuropsicomotor, 
doença musculoesquelética, traumas 
ortopédicos, cirurgia prévia e/ou má for-
mação na região craniofacial. Os partici-
pantes não poderiam estar ou terem sido 
submetidos a tratamento fisioterapêutico 
nos últimos seis meses.
Os 53 voluntários foram distribuídos, 
conforme a presença ou ausência de DTM 
verificada pelo critério de diagnóstico em 
pesquisa para DTM (RDC/TMD)9, em dois 
grupos: GE, composto por 24 sujeitos com 
DTM, sendo 3 homens e 21 mulheres, 
com idade média de 25,4±4,2 anos; e o 
GC, com 29 indivíduos, 2 homens e 27 
mulheres, com 22,3±2,1 anos.
Os voluntários foram submetidos ao 
registro eletromiográfico dos músculos 
cervicais (esternocleidomastóideo e 
fibras superiores do trapézio) na postura 
ortostática relaxada, sem se movimenta-
rem durante 20 segundos. Previamente 
à coleta do sinal Eletromiográfico (EMG), 
foi realizada a limpeza da pele com uso 
de algodão embebido em álcool etílico 
70º para reduzir a sua impedância. 
Eletrodos de Ag/AgCl do tipo DOUBLE 
(Hal Indústria e Comércio Ltda.) com for-
mato circular, distância inter-eletrodo fixa 
de 20 mm, diâmetro de 10 mm, 2 mm de 
superfície de contato, ganho de 20 vezes, 
impedância de entrada de 10 GΩ e taxa 
de rejeição de modo comum >100 dB 
foram ligados a pré-amplificadores ativos 
com entrada diferencial (PA1020) da 
Lynx Tecnologia Eletrônica Ltda.  Foram 
realizados testes de função muscular para 
correta colocação dos eletrodos. Para o 
teste do músculo ECOM, pediu-se ao 
voluntário posicionar e manter a cabeça 
para frente enquanto o examinador apli-
cava resistência manual sobre a região da 
glabela. Para o teste do músculo trapézio 
superior, o examinador aplicava resistên-
cia manual sobre os ombros do voluntário 
enquanto este realizava o movimento de 
elevação dos ombros contra a mesma10. 
Os eletrodos foram posicionados sobre a 
região do músculo ECOM anteriormente 
ao processo mastóide a uma distância 
de um terço entre este e o esterno, e no 
músculo trapézio (fibras superiores) os 
eletrodos foram posicionados na região 
média entre a coluna vertebral no nível 
da sétima vértebra cervical e o acrômio 
conforme Cram, Kasman & Holtz11. Um 
eletrodo de referência foi colocado no 
esterno11.
O exame eletromiográfico foi realiza-
do com o um eletromiógrafo Lynx (Lynx 
Tecnologia Eletrônica Ltda.) de 8 canais 
com placa de conversão analógico-digital 
de 16 bits modelo CAD 10/26, cujos sinais 
foram condicionados por meio de ampli-
ficadores conforme as normas internacio-
nais12 com frequência de amostragem de 
2 khz, filtros com frequência de corte passa 
alta de 10 Hz e passa baixa de 1000 Hz. 
Devido aos diversos fatores que influen-
ciam o sinal EMG e sua grande variabilida-
de, foram realizadas três coletas e, destas, 
selecionou-se aquela com menor ruído 
de interferência e melhor histograma13. O 
sinal EMG foi processado no domínio da 
amplitude, com medidas em root mean 
square (RMS) pelo software AqDAnalisys 
7.0 (Lynx Electronic Technology Ltda.) e 
expressos em microvolts.
A ADM de flexão, extensão, inclinação 
direita e esquerda da coluna cervical foi 
aferida com o sujeito na posição senta-
da. As rotações direita e esquerda foram 
realizadas com o sujeito na posição su-
pina14. As posições para cada movimento 
avaliado, bem como a observação de 
possíveis padrões compensatórios nos 
movimentos, seguiram as recomendações 
do manual de utilização do aparelho. O 
flexímetro da marca Sanny® foi posicio-
nado com velcro ao redor da cabeça, o 
mostrador posicionado na face lateral 
da cabeça para os movimentos de flexo-
extensão, na região frontal da cabeça 
para os movimentos de inclinação lateral 
direita e esquerda e no topo para os de 
rotação. Para a realização dos movimen-
tos, os voluntários receberam as seguintes 
instruções: a) tentar encostar o queixo no 
peito para realizar a flexão; b) olhar para 
o teto para realizar a extensão; c) encos-
tar a orelha no ombro direito e esquerdo 
para os movimentos de lateroflexão; d) 
olhar para lado direito e esquerdo para os 
movimentos de rotação. Foram realizadas 
três medidas (em graus) considerando-se 
a média das mesmas (Figura 1).
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A dor nos músculos cervicais foi 
verificada com palpação dos músculos 
trapézio superior e esternocleidomastoi-
deo bilateralmente e realizada por um 
examinador devidamente treinado. A 
palpação seguiu a orientação do exame 
de banda tensa preconizado por Simons 
et al.15. O indivíduo foi orientado a 
permanecer na posição sentada com 
os braços apoiados sobre as pernas. O 
examinador utilizou a pegada em pinça 
com pressão de aproximadamente 1 Kgf, 
solicitando ao indivíduo informações 
sobre a presença de dor ou não confor-
me a graduação: sem dor, dor leve, dor 
moderada e dor grave. A classificação da 
gravidade da dor nos músculos cervicais 
foi adaptada do instrumento RDC/TMD, 
com base na palpação dos músculos 
mastigatórios9. 
Tanto a avaliação da mobilidade 
cervical quanto a da dor à palpação 
muscular são parâmetros estabelecidos 
para detectar disfunção cervical (IDCC) 
conforme Wallace & Klineberg16 e 
tratam-se de métodos com confiabilidade 
já demonstrada14,17-19.
Os examinadores que realizaram a 
palpação muscular não conheciam os 
resultados do instrumento RDC quanto 
ao diagnóstico de DTM, sendo cegos 
em relação ao grupo que pertencia o 
participante. Examinadores diferentes re-
alizaram a EMG e a fleximetria, portanto, 
não era conhecido pelo examinador o 
resultado das demais avaliações.
Para a análise estatística foi utilizado 
o programa STATISTICA 7 (Statistica 
for Windows – release 7.0 Stat Soft). A 
normalidade dos dados foi testada pelo 
teste Lilliefors. Como todos os dados 
não apresentaram distribuição normal, 
a comparação entre os grupos foi rea-
lizada pelo teste não-paramétrico de U 
de Mann-Whitney. A correlação entre 
as variáveis ADM cervical e atividade 
elétrica muscular foi testada pelo teste 
Spearman, considerando r>0,8 para 
nível de correlação excelente; entre 
0,6 e 0,8 para correlação moderada; de 
0,3 a 0,5 para correlação fraca; e r<0,3 
para correlação pobre20. Para análise 
estatística da dor à palpação, foram 
agrupadas as variáveis sem dor/dor leve 
e dor moderada/dor grave e aplicado o 
Teste do χ2. Aceitou-se nível de signifi-
cância de 5%.
Músculos
Grupo DTM Grupo Controle
Valor p
Média±DP Média±DP
Esternocleidomastoídeo D 5,15±1,35 4,26±1,01 0,0130*
Esternocleidomastoídeo E 4,87±1,58 4,59±1,35 0,6295
Trapézio D 11,22±11,62 6,06±4,68 0,0334*
Trapézio E 9,88±9,60 7,25±5,46 0,0335*
Tabela 1. Média e Desvio Padrão (DP) dos valores de Root Mean Square (µV) 
da atividade elétrica de repouso dos músculos cervicais nos grupos 
Desordem Temporomandibular (DTM) e Controle
*Teste u de Mann-Whitney
Figura 1. A: Movimento de extensão; B: Movimento de flexão; C: Movimento de 
lateroflexão; D: Movimento de rotação
RESULTADOS
Os valores da atividade eletromiográ-
fica dos músculos cervicais no repouso 
foram maiores no grupo DTM do que 
no GC, com diferença estatisticamente 
significante nos músculos ECOM direito 
e trapézio superior direito e esquerdo 
(Tabela 1).
Os valores médios da ADM cervical do 
grupo DTM e controle encontram-se na 
Tabela 2. Não houve diferença significativa 
entre os grupos nos movimentos cervicais, 
porém o de extensão apresentou-se com 
amplitude levemente menor no DTM. 
Neste mesmo grupo foi verificada correla-
ção negativa fraca entre a atividade elétrica 
do músculo ECOM direito e o movimento 
de extensão (r=-0,33), músculos ECOM 
esquerdo e trapézio direito e o movimento 
de rotação à esquerda (r=-0,37; r=-0,30) 
e entre o músculo trapézio direito e a 
inclinação à esquerda (r=-0,42). Já no 
controle, observou-se correlação positiva 
fraca entre a atividade elétrica do músculo 
ECOM direito e o movimento de inclina-
ção à esquerda (r=0,34), trapézio direito 
e rotação à esquerda (r=0,33) bem como 
correlação negativa fraca entre o mús-
culo trapézio direito e o movimento de 
inclinação à direita (r=-0,34). As demais 
correlações entre atividade elétrica de 
repouso dos músculos cervicais e a ADM 
cervical mostraram-se pobres.
A presença de dor nos músculos cer-
vicais, nos grupos DTM e controle está 
expressa na Tabela 3, com diferença sig-
nificativa no músculo ECOM direito.
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DISCUSSÃO
Existem evidências anatômicas que 
comprovam a interação entre movi-
mentos mandibulares com articulações 
e músculos cervicais4,21, o que justifica 
o estudo da ADM cervical na DTM. 
Embora não se conheçam trabalhos 
que estudaram conjuntamente a ele-
tromiografia dos músculos cervicais e 
a medida da amplitude do movimento 
cervical em indivíduos com DTM, uma 
relação entre estes instrumentos foi 
parcialmente estabelecida por Aguilera 
et al.22. Estes pesquisadores utilizaram 
diferentes tratamentos miofasciais para 
pontos gatilhos latentes do músculo 
trapézio, obtendo redução na atividade 
elétrica com consequente aumento da 
flexão lateral cervical, mas sugerem 
estudos que expliquem o mecanismo de 
estabelecimento desta relação. 
A eletromiografia já é um instrumento 
muito utilizado no diagnóstico e manejo 
das DTMs2,3, porém a medida do mo-
vimento cervical é um parâmetro para 
avaliação da limitação do movimento 
em afecções com envolvimento cervi-
cal21 e, apesar de ser recomendada em 
pacientes com DTM8, ainda não constitui 
método muito difundido nesta popula-
ção. O goniômetro gravitacional usado 
para avaliação da ADM ativa já teve sua 
confiabilidade e aplicabilidade confir-
madas para medidas de movimentos 
cervicais, inclusive em crianças14,17-19.
Os resultados desta pesquisa mostram 
associação entre a DTM e a disfunção 
cervical, uma vez que o grupo com DTM 
apresentou maior atividade elétrica de 
repouso dos músculos cervicais quando 
comparado ao GC. Também considerando 
esta relação, Wiesinger et al.5 avaliaram 
616 pacientes quanto a sintomas de dor 
cervical e DTM, concluindo haver forte 
comorbidade e influências mútuas entre 
as duas situações. Ainda, Bevilaqua-Grossi 
et al.23, ao avaliar ambas as patologias, su-
gerem que os sinais e sintomas cervicais 
acompanham a gravidade da DTM, mas 
sinais e sintomas de DTM não aumentam 
com gravidade da disfunção cervical.
Maior atividade elétrica no repouso 
dos músculos ECOM direito e trapézio 
superior direito e esquerdo foi encontrada 
no grupo DTM. A presença de hiperati-
vidade é considerada quando a elétrica 
muscular apresenta-se com valor superior 
a 5 microvolts11. Neste estudo, os múscu-
los trapézio superior direito e esquerdo 
mostraram-se hiperativos, o que pode 
ser atribuído ao fato de que o músculo 
trapézio é sistematicamente recrutado 
para produzir estabilidade do pescoço e 
pode ser ativado por reflexos nociceptivos 
presentes em mecanismos protetores24. Ao 
avaliar 38 indivíduos com DTM miogênica, 
Pallegama et al.25 verificaram aumento na 
atividade elétrica de repouso relacionada 
à presença de dor nos músculos ECOM e 
trapézio nesses indivíduos quando com-
parados a controles. Ciunffolo et al.26 ob-
servaram coativação dos ECOMs durante 
a máxima intercuspidação. Tais achados 
sustentam a relação existente entre as regi-
ões crânio-mandibular e cervical, na qual 
os movimentos funcionais mandibulares 
envolvem tanto a mandíbula quanto o 
complexo cabeça-pescoço21,27.
Apesar de maior atividade elétrica 
dos músculos cervicais nos indivíduos 
com DTM, não foi encontrada nenhuma 
diferença estatisticamente significante na 
amplitude de movimento cervical entre 
os grupos. A ADM cervical depende de 
inúmeras variáveis, como idade, gênero, 
dimensão do pescoço e dor28-31. Reynolds 
et al.28 avaliaram a ADM cervical e a 
dimensão do pescoço em 100 sujeitos 
saudáveis com idades entre 20 e 40 anos. 
Variáveis
Grupo DTM Grupo Controle
Valor p
n % n %
Trapézio D
0,5659Sem dor/dor leve 5 20,87 8 27,58
Dor moderada/dor grave 19 79,20 21 72,42
Trapézio E
0,2811Sem dor/dor leve 3 12,50 7 24,14
Dor moderada/dor grave 21 87,50 22 75,86
Ecom D
0,0055*Sem dor/dor leve 3 12,50 14 48,27
Dor moderada/dor grave 21 87,50 15 51,73
Ecom E
0,1784Sem dor/dor leve 3 12,50 7 37,93
Dor moderada/dor grave 21 87,50 18 62,07
Tabela 3. Dor à palpação nos músculos cervicais nos grupos Desordem 










Extensão 71,88±12,70 75,31±7,90 0,3467 48-69°
Flexão 62,92±13,57 57,52±8,95 0,1758 61-93°
Inclinação D 45,69±7,53 43,83±5,05 0,3515
38-49°
Inclinação E 46,69±7,03 45,69±5,56 0,5954
Rotação D 76,06±7,81 73,41±7,43 0,2046
70-92°
Rotação E 76,46±10,77 76,17±7,95 0,9928
Tabela 2. Amplitude de movimento cervical (graus) nos grupos Desordem 
Temporomandibular (DTM) e Controle
*Chen et al. 
DP: Desvio padrão; ADM: Amplitude de movimento
Milanesi et al.
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Seus achados mostraram que o movimento 
de flexo-extensão está relacionado à cir-
cunferência do pescoço e o movimento de 
inclinação lateral com a razão entre a cir-
cunferência e comprimento do pescoço. As 
variáveis referentes à dimensão do pescoço 
não foram avaliadas neste estudo.
A influência da idade no movimento 
cervical foi constatada por um estudo 
de Lansade et al.29 com 140 indivíduos 
assintomáticos de ambos os sexos e 
idade entre 20 e 93 anos. Os autores 
concluíram que a ADM cervical decres-
ce aproximadamente 5,5° a 7,9° por 
década, mais significantemente a partir 
dos 60 anos. Contrariamente, Smith 
et al.30 não encontraram diferenças na 
ADM cervical em uma amostra de 66 
indivíduos com idade média de 33 anos 
(±13,5), mas sugerem que o gênero e a 
presença de dor devem ser considerados 
fatores contribuintes para a limitação do 
movimento cervical.
O fato de esta pesquisa não ter encon-
trado diferenças na ADM cervical entre 
os grupos pode ser justificado pela baixa 
faixa etária dos sujeitos avaliados (média 
de 25,4 anos ±4,18) e a adaptabilidade do 
sistema músculo esquelético à patologia. 
Ries e Bérzin10 afirmam que compensa-
ções podem representar um mecanismo 
necessário para fornecer estabilidade 
para os sistemas mandibular e cervical, 
sendo necessário incluir a avaliação 
clínica da coluna cervical em indivíduos 
com DTM. Ainda, tanto os indivíduos 
com DTM quanto o GC apresentaram 
valores de ADM cervical semelhantes ao 
considerado normal estabelecido em uma 
meta-análise por Chen et al.32: 48° a 69° 
para flexão; 61° a 93° para extensão; 38° 
a 49° para as inclinações laterais direita 
ou esquerda; e 70° a 92° para as rotações 
direita ou esquerda.
Sabe-se que a dor cervical é um fator 
que interfere nos movimentos de cabeça 
e pescoço31,33. Ferrão & Traebert34 afirmam 
que pontos de tensão nas estruturas cervi-
cais levam ao aumento da dor, que pode 
impedir a completa ADM. Entretanto, 
na presente pesquisa, ambos os grupos 
apresentaram alguma dor à palpação e 
somente o ECOM direito foi mais sensível 
nos indivíduos com DTM, sem diferença 
entre os grupos na ADM cervical. Neste 
caso, a dor parece não ter sido um fator 
limitante para a ADM cervical dos grupos 
avaliados. Lee et al.31 avaliaram a ADM 
cervical em indivíduos com e sem dor 
subclínica, porém com idade entre 22 e 
42 anos, e encontraram prejuízos nos mo-
vimentos de rotações e extensão no grupo 
com dor quando comparado ao controle. 
Ainda, Stiesch-Scholz et al.8, ao investigar 
a coluna cervical e cintura escapular de 
indivíduos com DTM, encontraram cor-
relação positiva entre DTM e disfunção 
cervical com maior sensibilidade nos mús-
culos cervicais destes quando comparados 
a controles. Os autores afirmam que esta 
correlação pode ser explicada pela estreita 
ligação funcional entre os sistemas mas-
tigatório e craniocervical. Apesar da rela-
ção, o critério de diagnóstico em pesquisa 
para DTM (RDC/TMD) desenvolvido por 
Dworkin e Le Resche9 não contempla a 
avaliação da coluna cervical, podendo 
constituir limitação no diagnóstico mais 
abrangente da DTM.
Por fim, as correlações entre a ativida-
de elétrica muscular de repouso e a ADM 
cervical apresentaram-se fracas. O fato 
de não se verificar esta correlação pode 
ser devido às ADMs dentro da normali-
dade em ambos os grupos. Ainda, apesar 
da maior atividade elétrica dos músculos 
cervicais nos indivíduos com DTM, não 
se pode afirmar que este seja um fator de 
limitação do movimento cervical. 
CONCLUSÃO
Com base nos resultados desta pesquisa, 
pode-se concluir que os grupos estudados 
apresentaram diferença na atividade elé-
trica dos músculos cervicais, sendo esta 
mais elevada em indivíduos com DTM. Os 
grupos foram semelhantes quanto à ADM 
da coluna cervical, apresentando-se em 
níveis normais. Com isso, verificaram-se 
correlações fracas entre a ADM cervical e 
a atividade elétrica dos músculos cervicais. 
A dor nos músculos cervicais foi significati-
vamente maior apenas no músculo ECOM 
direito no grupo DTM e não influenciou a 
sua atividade EMG, assim como a ADM 
cervical. Sugere-se a realização de estudos 
com amostra de faixa etária mais elevada 
e avaliação de variáveis como a gravidade 
da DTM.
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